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 Eğitim Katılım  Formu
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	Revizyon Tarihi
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	Olayın Gerçekleştiği  Tarih-Saat:
	Bildirim Tarihi:

	Düşen Kişi :     Personel                                       Hasta                          Hasta Yakını

	Düşen Kişinin 
Adı Soyadı:                                                           Yaşı:                           Cinsiyeti:

	Düştüğü Yer :
	Düşme Sebebi:

	    Poliklinik     :
	     Hasta kaynaklı:

	    Görüntüleme:
	     Tedavi kaynaklı:

	    Koridor        :
	     Tesis kaynaklı:

	    Tuvalet        :
	     Diğer:

	    Merdiven    :
	

	    Diğer          :
	

	Olayı anlatınız:

	Düşme riskine yönelik alınan önlemler (düşme öncesi):


	Düşme öncesi genel durumu:


	Düşme sonrası genel durumu:


	Bildirimi Yapanın
Adı Soyadı:
Unvanı:


Not: Birden fazla düşme nedeni yazılabilir.
Form doldurulduktan sonra Kalite Yönetim Birimine teslim edilecektir.

	HAZIRLAYAN
	KONTROL EDEN
	ONAYLAYAN

	Kalite Direktörü Pınar KESKİN
	Fakülte Sekreteri Birol SÜLEK
	Prof. Dr. Ekrem KALAN                    DeKAN V. (Uhde)
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